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INTRODUCTION                                                                      
Malgré les efforts déployés depuis 20 ans, la tuberculose 
demeure encore aujourd’hui l’un des problèmes majeurs de 
santé publique en Tunisie. L’incidence de la tuberculose in-
fantile est de 4,39/100 000 habitants (1). Toutefois, depuis la 
dernière décennie, la fréquence des localisations extrapul-
monaires semble en augmentation (2). L’objectif de ce tra-
vail est de préciser les caractéristiques cliniques ainsi que 
les modalités diagnostiques et thérapeutiques de la tuber-
culose ganglionnaire cervicale chez  des enfants tunisiens 
vaccinés par le BCG.
MATERIEL ET METHODES                                                                     
Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, réalisée sur 
une période de 10 ans (2002 à 2011). Le recueil des don-
nées a été effectué à partir des dossiers médicaux d’enfants 
pris en charge pour tuberculose lymphonodale cervicale, 
associée ou non à une forme pulmonaire ou extrapulmo-
naire.
Le diagnostic final a été posé sur des preuves histologiques 
et/ou bactériologiques. Au total, 23 dossiers de patients at-
teints de tuberculose lymphonodale cervicale prouvée ont 
été retenus. La moyenne d’âge était de 8 ans, avec des 
extrêmes entre 3 et 12 ans.
RESULTATS                                                                     
L’âge moyen de nos patients était de 8 ans avec des ex-
trêmes de 3 et 12 ans. Il n’existait pas de différence entre 
les deux sexes dans notre série (sexe ratio 0,9).
Aucune notion de contage tuberculeux ni d’antécédents 
tuberculeux dans l’entourage, n’a été retrouvée chez les 23 
enfants. Une notion de consommation de lait cru a été notée 
chez 13 enfants. Il n’existait pas non plus de répartition par-
ticulière en fonction de l’origine géographique. A noter que 
tous ces enfants sont des fils de militaires qui sont amenés 
à changer de ville assez fréquemment. Tous les enfants ont 
été vaccinés par le BCG selon le programme national. Le 
délai écoulé entre le début de la maladie et l’hospitalisa-
tion était de 1 mois en moyenne (21 jours à 3 mois). Les 
adénopathies se présentaient de manière relativement po-
lymorphe: fermes, inflammatoires, rénitentes et abcédées 
voire spontanément fistulisées à la peau (Tableau 1).
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Tableau 1 :  Aspect clinique des adénopathies 
tuberculeuses
 
Tous les territoires lymphonodaux étaient concernés, le site 
le plus fréquent était le territoire sous digastrique (Tableau 2).
* Chez les patients présentant des adénopathies multiples, 
la localisation de référence était celle où siégeait l’adénopa-
thie la plus volumineuse.  
Leur taille variait de 15 à 55mm (22,3mm en moyenne). 
Ces adénopathies étaient multiples dans 16 cas (69,5%) 
et uniques dans 7 cas (30,4%), mais sans latéralisation 
franche; 52% à droite et 48% à gauche. Des signes géné-
raux associés à type de perte de poids, d’asthénie, de sueurs 
nocturnes et de fébricule ont été retrouvés chez 1 patient 
qui présentait une localisation pulmonaire synchrone.
A l’hémogramme, une hyperleucocytose était notée dans 
30,4% des cas. La vitesse de sédimentation était élevée 
dans 56,5 % des cas. Tous les enfants ont bénéficié d’une 
intradermoréaction à la tuberculine (IDR) qui était positive 
dans tous les cas et phlycténulaire dans 5 cas. L’imagerie a 
permis d’évoquer le diagnostic de tuberculose dans 17 cas 
en objectivant des adénopathies nécrotiques.
Une cervicotomie avec adénectomie ayant intéressé un 
ou deux ganglions a été pratiquée chez tous les patients. 
L’analyse anatomopathologique a mis en évidence un gra-
nulome épithélioïde et gigantocellulaire dans tous les cas. 
Une nécrose caséeuse a été mise en évidence dans 19 cas. 
L’examen bactériologique direct a été négatif dans tous les 
cas, mais une culture positive des bacilles de Koch a été 
retrouvée chez 4 patients (17,39%).
Aucune complication post opératoire n’a été observée. 
Tous les patients ont été traités conformément au schéma 
national en vigueur depuis 1985 comprenant une phase 
initiale de quadrithérapie associant isoniazide, rifampicine, 
pyrazinamide et éthambutol (streptomycine jusqu’en 2008) 
pendant deux mois, suivi d’une phase de continuation de 
bithérapie par isoniazide et rifampicine. La durée totale du 
traitement médical était de huit mois pour 20 patients et de 
dix mois pour 3 autres. Une réaction paradoxale, à type 
d’hypertrophie ganglionnaire a été observée chez 6 enfants, 
en moyenne 1 mois après le début du traitement. Elle a inté-
ressé les ganglions déjà atteints mais aussi d’autres sites 
ganglionnaires. Les patients ont été suivis sur une période 
allant de 19  à 36 mois après la fin du traitement. On a noté 
des adénopathies résiduelles (diamètre supérieur à 5 mm) 
chez trois patients (13%).
DISCUSSION                                                                     
La Tunisie est considérée comme un pays à incidence 
moyenne pour la tuberculose, (22,6/100 000 habitants en 
1999), avec une situation épidémiologique intermédiaire 
entre celle des pays industrialisés où le taux d’incidence 
est en moyenne de 12/100000 et celle des pays en voie de 
développement où le taux d’incidence atteint des chiffres 
aux alentours de 345/100 000 habitants (1).
Dans notre pays, l’incidence de la tuberculose infantile est 
de 4,39/100 000 habitants (1). Toutefois, depuis la dernière 
décennie, la fréquence des localisations extrapulmonaires 
semble en augmentation (2).
La localisation extrapulmonaire la plus fréquente est la tu-
berculose lymphonodale (3, 4) et notamment cervicale dans 
environ 70 % à 87 % des cas (5, 6).
Nous n’avons pas trouvé de différence entre les deux sexes 
chez l’enfant, contrairement à ce qui a été rapporté chez 
l’adulte (7, 8-13, 14-16).
L’âge moyen de survenue dans notre série était de 8 ans, 
ce qui témoigne d’un recul de la transmission de la maladie 
et de l’efficacité de la vaccination par le BCG en période 
néonatale.
Les adénopathies tuberculeuses sont le plus souvent sous-
digastriques (34,7%) et spinales (26%), ces données sont 
en partie en accord avec celles rapportées par Penfold, 
Nalini, ou Song où les adénopathies sont le plus souvent 
de siège sus-claviculaire et sous-digastriques (10–12). Elles 
peuvent être uni ou bilatérales (10). 
Elles se présentent sous différents aspects cliniques en 
fonction du délai de diagnostic et de consultation. De fermes 
au départ, elles passent à un stade inflammatoire doulou-
reux, avant de s’abcéder et de fistuliser spontanément à 
la peau comme les trois cas retrouvés dans notre étude. 
Penfold note dans une étude incluant 23 patients un taux 
d’adénopathies abcédées et/ou fistulisées de 57%, alors 
que ce taux est seulement de 13 % dans nôtre série (10). 
Les signes généraux n’ont été retrouvés que chez un seul 
enfant ayant une tuberculose pulmonaire associée. 
Contrairement à ce qui est rapporté dans la littérature (4, 6), 
cette association est rare dans notre série. La ponction aspi-
ration à l’aiguille fine d’adénopathies périphériques tubercu-
leuses est très rentable mais ne dispense pas de la biopsie 
exérèse d’un ganglion (11). Dans notre série, le diagnostic 
de certitude de tuberculose a été retenu devant une confir-
mation histologique dans tous les cas, et bactériologique 
dans 17% des cas seulement.
Une cervicotomie exploratrice avec adénectomie est le plus 
souvent réalisée. Cette attitude a pour principal inconvénient 
“théorique” de prolonger les délais diagnostiques et donc de 
prise en charge thérapeutique, car la chance de mettre en 
évidence des Bacille acido-alcoolo résistant (BAAR) à l’exa-
men direct est relativement faible (jamais dans notre série) 
et que les résultats de la culture mettent trois semaines (4). 
Or il est usuel en Tunisie, de démarrer le traitement anti-
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tuberculeux sur la seule base du résultat anatomopatho-
logique extemporané en attendant le résultat définitif ainsi 
que la culture. Il est à noter qu’une culture négative n’exclut 
pas le diagnostic de tuberculose lymphonodale, car tous les 
ganglions lymphatiques ne contiennent pas obligatoirement 
des bactéries vivantes. Le Quantiféron-TBW est un nou-
veau test diagnostic disponible en Tunisie depuis  2010. Ce 
test n’est pas de pratique courante et garde seulement une 
indication dans la tuberculose extrapulmonaire de diagnos-
tic difficile. 
La tuberculose de l’enfant est caractérisée par un risque de 
passage du stade infection au stade maladie, d’autant plus 
grave que l’enfant est jeune. 
Ceci impose le diagnostic et traitement de toute forme de 
tuberculose chez l’enfant, qu’il s’agisse d’une tuberculose 
infection latente ou d’une tuberculose maladie (17). Le trai-
tement repose toujours sur les antituberculeux, la durée de 
traitement varie entre six et dix mois (quadrithérapie ou tri-
thérapie pendant deux mois et bithérapie pendant quatre à 
huit mois). Les principes du traitement standard sur 8 mois 
sont les mêmes que chez l’adulte. Seules les posologies 
d’isoniaside et de riphampicine ont une marge d’adaptation 
plus large. L’utilisation d’éthambuthol est discutée, surtout 
si la surveillance ophtalmologique avec vision des couleurs 
n’est pas réalisable.
La réaction paradoxale est reconnue comme étant caracté-
ristique de la réponse immunitaire qui suit le début du trai-
tement antituberculeux. Un phénomène similaire se produit 
dans d’autres formes de tuberculose et a été noté dans cer-
tains des premiers rapports de l’utilisation des antitubercu-
leux chez l’adulte (18, 19) et l’enfant (20). 
CONCLUSION
Le diagnostic différentiel entre une adénopathie d’origine 
tuberculeuse et non tuberculeuse chez l’enfant demeure 
un challenge. Le diagnostic repose sur les constatations 
histologiques (granulome épithélioïde et gigantocellulaire 
associé à une nécrose caséeuse) dans un contexte évoca-
teur, en raison de la difficulté d’isoler le germe, même après 
culture. La vaccination par le BCG a permis de diminuer 
considérablement les formes graves et compliquées dans 
notre pays sans pour autant éradiquer la maladie.
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